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r  e  s  u  m  e  n
Introducción:  En  España,  un  tercio  de los menores  y dos  tercios  de  los  adultos  padecen  exceso  de  peso,  una
condición  que  genera  un  sobrecoste  médico  directo  de  2000  millones  de  euros.  El  entorno  alimentario
obesogénico  causa  obesidad  al promover  el consumo  de  bebidas  azucaradas  y de alimentos  ultraproce-
sados.  Por  ello,  proponemos  cinco  políticas  prioritarias  con  el  PODER  de revertir  la  epidemia  de  obesidad
y  de  enfermedades  no  transmisibles  asociadas  a ella,  mediante  la  creación  de entornos  alimentarios
saludables.
El  PODER  de las  políticas  alimentarias:  P (Publicidad):  regulación  de  la  publicidad  de  alimentos  y  bebidas  no
saludables  dirigida  a menores  por todos  los  medios  y  prohibición  de  patrocinios  de  congresos  o  eventos
deportivos  y  avales  de  asociaciones  científicas  o  profesionales  de  la  salud.  O (Oferta):  promoción  de
una oferta  100%  saludable  en  máquinas  expendedoras  de  centros  educativos,  sanitarios  y deportivos.
D  (Demanda):  implantación  de  un  impuesto,  al  menos  del 20%,  a  las  bebidas  azucaradas,  acompañado
de  subvenciones  o  bajadas  de  impuestos  a  alimentos  saludables  y disponibilidad  de  agua  potable  a coste
cero  en  todos  los  centros  y espacios  públicos.  E (Etiquetado):  aplicación  efectiva  del Nutri-Score  mediante
el uso  de  incentivos,  regulación  y  mecanismos  de contratación  pública.  R  (Reformulación):  reformular  los
acuerdos  de  reformulación  con  la  industria  con  objetivos  más  ambiciosos  y de  obligado  cumplimiento.
Reflexión  final:  Las  cinco  intervenciones  propuestas,  aplicadas  con  éxito  en  otros  países,  contribuirán  a
concienciar  a la  población  y tendrán  un  impacto  positivo  en  la salud  y  en  la  economía,  por  una  reducción
de  los  costes  sanitarios  de  la  obesidad  y un  aumento  de  la  productividad  laboral.  Estas  medidas  deberían
formar  parte  de  una  gran  transformación  del sistema  alimentario,  con políticas  agroalimentarias  que
fomenten  una  producción  sostenible  de  alimentos  saludables.
©  2019  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este es un  artı́culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Food  policies  to  prevent  obesity  and  the  main  non-transmissible  diseases
in  Spain:  where  there’s  a  will  there’s  a  way
a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction:  In Spain,  one  third  of all children  and  two-thirds  of  adults  suffer  from  excess  weight,  a
condition that  generates  a direct  excess  medical  cost  of  2000  million  Euros.  Obesogenic  food  environments
cause obesity  by  promoting  the  consumption  of  sugar-sweetened  beverages  and  ultra-processed  foods.
Accordingly,  we  propose  five  priority  policies  capable  of  reversing  the epidemic  of  obesity  and  related
non-communicable  diseases  through  the  creation  of  healthy  food  environments.
The power  (PODER  in  Spanish)  of food policies:  Advertising  (Publicidad):  regulation  of  unhealthy  food  and
drink  advertisements  carried  by all media  and targeted  at children,  and  prohibition  of  sponsorships  of
congresses,  conferences  or sports  events  and  endorsements  by scientific  associations  or health  profes-
sionals.  Supply  (Oferta):  promotion  of a 100%  healthy  supply  of  goods  on  sale  in  vending  machines  sited
at educational,  health  and  sports  centres.  Demand  (Demanda):  levying  a tax  of  at  least  20%  on  sugar-
sweetened  beverages,  accompanied  by  subsidies  or  reduced  taxes on  healthy  foods  and  availability  of
drinking  water  free  of charge  at all public  venues  and  areas.  Labelling  (Etiquetado):  effective  application
of  the  Nutri-Score  through  the use  of  incentives,  regulation  and  public-tender  mechanisms.  Reformula-
tion  (Reformulación):  revising  and redrawing  reformulation  agreements  with  the  industry,  setting  more
ambitious  goals  and  mandatory  compliance.
A final  thought:  These  five  proposed  interventions,  all  of which  have  been  successfully  applied  in  other
countries,  will  serve  to  raise  population  awareness  and  have a positive  impact  on  health  and  the  economy,
through  reducing  the  health  care  costs  of  obesity  and  enhancing  work  productivity.  These  measures
should  form  part  of  a wide-ranging  transformation  of  the  food  system,  with  agri-food  policies  that  foster
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ntroducción
En 2017, más  de 2000 millones de personas adultas padecían
xceso de peso, una condición causante de 4,72 millones de muer-
es y 148 millones de años de vida ajustados por discapacidad en
l mundo1. La obesidad y el sobrepeso llevan creciendo en España
as últimas tres décadas a un ritmo que puede hacer insostenible
uestro Sistema Nacional de Salud2. Además, lo que proporcional-
ente crece más  es la obesidad mórbida. Dos estudios de 2010 y
015 muestran que casi dos tercios de la población adulta española
adecían exceso de peso y más  de un tercio, obesidad abdominal3,4.
egún los datos de la última Encuesta Nacional de Salud, en 2017
asi un tercio de los menores (2 a 17 años) españoles padecían
xceso de peso y uno de cada diez presentaba obesidad5, cifras lige-
amente superiores a las de 20116. La obesidad en España presenta
n marcado gradiente socioeconómico inverso y es causa de discri-
inación laboral, especialmente en las mujeres7. En términos de
mpacto económico, el 2% del presupuesto del Sistema Nacional de
alud (2000 millones de euros) se dedica a sufragar el sobrecoste
irecto del tratamiento del exceso de peso8. A ello hay que sumar
os costes por incapacidad laboral y la menor productividad en el
rabajo, que se estiman en otros 2000 millones de euros.
La progresiva adopción de una dieta occidental, caracterizada
or el consumo excesivo de calorías, bebidas azucaradas y ali-
entos ultraprocesados, e insuficiente de frutas, verduras, cereales
ntegrales y otros alimentos ricos en fibra, es el principal factor
esponsable de la epidemia de obesidad y enfermedades no trans-
isibles asociadas a ella9,10. Entre 1987 y 2007, la prevalencia de
besidad aumentó de forma continua en España11, al mismo tiempo
ue se triplicaban los alimentos ultraprocesados en la cesta de la
ompra, que pasaban del 11% al 31,7% de las calorías adquiridas12,
 descendía el consumo de verduras y hortalizas13. La ingesta de
stos ultraprocesados se asoció en una cohorte española a obesidad,
ipertensión y mortalidad por todas las causas14–16. La situación
s especialmente preocupante en adultos jóvenes, con una baja
dherencia al patrón de la dieta mediterránea17, y en niños y ado-
escentes, con un consumo medio diario de 1,2 raciones de frutas y
erduras, muy  por debajo de las cinco recomendadas, y uno de las
ás  bajos de Europa7. Más  allá de su contribución a la pandemiaished  by Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
de obesidad, los hábitos alimentarios poco saludables causan más
muertes que el tabaco, las drogas y el sexo inseguro combinados,
por su contribución a las enfermedades vasculares, la insuficien-
cia renal crónica y varios tipos de cáncer1,18. Recientemente, la
comisión EAT-Lancet, liderada por científicos de gran prestigio
internacional como el profesor Walter Willett de la Universidad
de Harvard, ha propuesto una dieta ideal de referencia, saludable y
sostenible, compatible con la dieta mediterránea tradicional19. Para
hacer mundialmente accesible esta dieta —basada en el consumo
frecuente de verduras, frutas, harinas integrales, legumbres, frutos
secos y grasas insaturadas; moderado de pescado y carne de ave; y
bajo o nulo de carnes rojas y procesadas, azúcares añadidos, hari-
nas refinadas y hortalizas ricas en almidón (fécula)—, la comisión
llama a promover sistemas de producción de alimentos que permi-
tan a un tiempo mejorar la salud humana y evitar el deterioro del
planeta.
Los datos científicos muestran que los entornos alimentarios
—físico, económico, sociocultural y político— no saludables, carac-
terizados por la amplia disponibilidad de bebidas azucaradas y
alimentos ultraprocesados a precios asequibles y promocionados
agresivamente, influyen en los hábitos alimentarios9, el desarrollo
de las preferencias alimentarias20, la accesibilidad y aceptabilidad
de los productos alimentarios21 y su consumo22. En consecuen-
cia, siguiendo las recomendaciones de los expertos, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) ha elaborado una batería de propues-
tas políticas para crear entornos alimentarios saludables, a las que
se han adherido los Estados miembros23. Sin embargo, con pocas
excepciones, estas declaraciones de adhesión no se han traducido
en políticas efectivas24; en su lugar, los gobiernos han optado mayo-
ritariamente por medidas educativas centradas en los individuos,
de eficacia insuficiente, que se han mostrado incapaces de rever-
tir la epidemia de obesidad en ningún país del mundo25. Tal es el
caso de España, con una Estrategia de Nutrición, Actividad Física y
Prevención de la Obesidad (NAOS) basada en medidas educativas
y en dudosas colaboraciones público-privadas, plasmadas en con-
venios voluntarios y acuerdos de autorregulación26. Para ayudar a
los gobiernos a aplicar medidas efectivas, el Fondo Internacional
para la Investigación del Cáncer (WCRF por sus siglas en inglés),
a partir de las propuestas realizadas por agencias internacionales,
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Figura 1. El PODER d
rupos de expertos, gobiernos y sociedad civil, ha desarrollado un
arco sistemático de políticas para la prevención de la obesidad
 las enfermedades no transmisibles asociadas a una alimentación
oco saludable, basado en tres pilares: sistema alimentario, cambio
e comportamiento y entorno alimentario27.
Con ese marco de referencia, en este artículo proponemos cinco
olíticas prioritarias para promover entornos alimentarios salu-
ables en España, bajo el acrónimo PODER (fig. 1); este nombre
retende transmitir que si se aplican las medidas adecuadas se
uede prevenir y revertir la epidemia de obesidad y enfermeda-
es no transmisibles mediante la adopción de hábitos alimentarios
ás  saludables por la población.
l poder de las políticas alimentarias
 de Publicidad: regulación de la publicidad alimentaria
irigida a menores
La publicidad alimentaria, en su mayor parte de alimentos y
ebidas no saludables, influye en las preferencias alimentarias,
os hábitos de compra, peticiones a sus familiares incluidas, y los
atrones de consumo alimentario de los menores28. La publici-
ad también ejerce un efecto inmediato inductor de la ingesta,
ndependiente de la sensación de hambre, con una mayor ingesta
nergética procedente de alimentos ultraprocesados y bebidas
zucaradas, que las normas parentales no son capaces de con-
rarrestar y que contribuyen al desarrollo de la obesidad en la
nfancia22,29. Esta influencia es mantenida en el tiempo y de
ayor magnitud cuando la exposición es simultánea a varios
edios publicitarios, como la televisión y los juegos por internet30,
ue se potencia con la promoción de eventos deportivos o fes-
ivos dirigidos a personas jóvenes por las multinacionales de
efrescos, empresas cerveceras u otras bebidas no saludables.
demás, internet ofrece nuevas oportunidades publicitarias difí-
iles de detectar y controlar, como el pago a jóvenes influyentes
n redes sociales para la promoción encubierta del tabaco a
enores31.
Hasta los 5-6 años de edad, los niños no son capaces de distin-
uir la publicidad en televisión; hasta los 7-8 años no se dan cuenta
e su objetivo comercial, y hasta después de los 12 años la mayo-
ía no son conscientes de su intención persuasiva32. La capacidad
e identificar la publicidad por internet se adquiere mucho más
arde33. A esas edades, los niños carecen de la madurez cognitivaolíticas alimentarias.
necesaria para ser escépticos con los mensajes comerciales y sus
alegaciones, que consideran ciertas, justas, precisas y equilibradas,
cuando no siempre lo son, por lo que son fácilmente influenciables
y altamente vulnerables frente a la publicidad34. En consecuencia,
toda la publicidad dirigida a la infancia es engañosa por naturaleza
y la de alimentos no saludables atenta contra los derechos de los
menores de 18 años a los mayores estándares de salud posible y al
libre desarrollo de su personalidad35.
En España, la publicidad alimentaria dirigida a menores está
sujeta al Código PAOS, un acuerdo de corregulación entre la Admi-
nistración y las industrias alimentaria y de la publicidad36. Este
código presenta una serie de carencias que lo hacen inservible
por naturaleza: no regula el perfil nutricional de los produc-
tos anunciados ni su frecuencia de exposición, en contra de las
recomendaciones de la OMS  y de la nueva directiva europea de
comunicación audiovisual37,38, deja fuera de su alcance los progra-
mas  de televisión familiares y generalistas, no aborda técnicas de
marketing como el emplazamiento de producto y no regula la publi-
cidad dirigida a menores de 12-15 años por televisión, por lo que no
se atiene a la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición39. Además,
su implantación ni siquiera ha servido para que dejen de utilizarse
técnicas de publicidad engañosa, con un alto incumplimiento de
sus propias normas40.
La experiencia de los últimos años con diferentes abordajes en
varios países muestra que los sistemas de autorregulación y corre-
gulación de la publicidad alimentaria son ineficaces, y que solo
los países con normas de rango legal han experimentado impactos
positivos en la exposición de los menores a la publicidad de produc-
tos no saludables y su comercialización41. Por tanto, para proteger
a los menores del impacto pernicioso de la publicidad alimentaria,
es necesaria una norma de obligado cumplimiento que, aplicando
el perfil nutricional de la región europea de la OMS, regule todos los
medios publicitarios al alcance de los menores y en horario infantil
(televisión, cine, internet, cartelería, videojuegos, telefonía móvil,
patrocinios, etc.). Esta normativa debería prohibir las técnicas de
marketing promocional (descuentos, ganchos comerciales, etc.), los
patrocinios de congresos o eventos deportivos y la utilización de
avales de asociaciones, corporaciones, fundaciones o instituciones
relacionadas con la salud y la nutrición para la publicidad o la
promoción directa o indirecta de alimentos y bebidas no saluda-
bles, como propone la alianza por una alimentación saludable en
su campaña «Defiéndeme», por la eliminación de la publicidad de
alimentos malos para la salud de los niños42.
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 de Oferta: promoción de una oferta saludable en máquinas
xpendedoras de alimentos y bebidas
La oferta alimentaria de las máquinas expendedoras de alimen-
os y bebidas influye en la dieta de las personas que frecuentan
os establecimientos donde están presentes43,44. La gran mayoría
e productos a la venta actualmente son poco saludables, pre-
ominantemente bebidas azucaradas, bollería, dulces y aperitivos
alados45. Diferentes intervenciones experimentales en máquinas
xpendedoras (sobre el precio, la oferta, la información o la arqui-
ectura de la elección) han demostrado ser bien aceptadas y eficaces
ara promover la compra de productos saludables46,47.
Más  de 12 países han regulado la oferta alimentaria de los cen-
ros educativos, centros sanitarios y centros de trabajo públicos48.
n Francia, se prohibieron las máquinas expendedoras en escuelas
ecundarias en 2005, lo que se asoció a una reducción del consumo
e aperitivos y azúcares por las mañanas49. En Australia, existen
uías que regulan el tipo de productos a la venta en centros sanita-
ios, su promoción, el tamaño de las raciones y/o su localización y
isibilidad. En Portugal, desde 2017 está prohibida la venta de ali-
entos y bebidas no saludables en los centros sanitarios y en los
dificios del Ministerio de Sanidad. En Nueva York desde 2007 y en
oston desde 2011 existen regulaciones que atañen a la oferta ali-
entaria de los edificios municipales, que han repercutido en una
enor disponibilidad de alimentos y bebidas insalubres50,51.
Recientemente, en España hemos experimentado una prolifera-
ión de máquinas expendedoras de alimentos y bebidas en espacios
úblicos abiertos, como estaciones de transporte y parques, y tam-
ién en centros deportivos, educativos y sanitarios52. La regulación
e la calidad nutricional de sus productos es escasa y heterogé-
ea. La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutrición prohíbe la venta
e productos con un alto contenido en grasas saturadas, grasas
rans, sal y azúcares en las escuelas infantiles y los centros escola-
es, pero el reglamento que debía establecer los límites permitidos
o se ha desarrollado todavía39. El Documento de consenso sobre
limentación en los centros educativos, de 201053, también sugiere
ímites nutricionales, pero su carácter es voluntario y su aplicación,
scasa45. En el ámbito autonómico, solo la Comunitat Valenciana,
a Región de Murcia y la Comunidad Foral de Navarra han prohibido
a venta de alimentos y bebidas no saludables en centros escolares
 sanitarios54–56.
Las Administraciones públicas tienen la responsabilidad de pro-
over entornos que fomenten los hábitos alimentarios saludables,
specialmente en poblaciones vulnerables, como niños y enfer-
os. Por ello, deben garantizar que el 100% de la oferta alimentaria
e las máquinas expendedoras en centros educativos, sanitarios y
eportivos sea saludable, y que se oferte al menos el 50% de produc-
os saludables en otro tipo de centros públicos y concertados con
nanciación pública. Para ello, las autoridades deben establecer un
istado de productos saludables permitidos, principalmente frescos
 mínimamente procesados, y determinar los contenidos máximos
ermisibles en grasas saturadas, sal y azúcares en los productos
rocesados que se oferten. También es imprescindible garantizar
a amplia disponibilidad de agua potable a coste cero, instalando
uentes de agua en zonas visibles y de fácil acceso de los centros
scolares y sanitarios, y haciendo que se ofrezca como opción por
efecto en todos los restaurantes del país y en los espacios públicos.
 de Demanda: impuesto a las bebidas azucaradas
El consumo de bebidas azucaradas es un factor causal de obe-
idad y varias enfermedades no transmisibles, debido a su alto
ontenido en azúcares añadidos de baja capacidad saciante y escaso
 nulo valor nutricional57,58. El consumo de refrescos es la princi-
al fuente de azúcares añadidos en la dieta de los españoles59. Por
tro lado, hay datos científicos sólidos que indican que el precioSanit. 2019;33(6):584–592 587
de un producto tiene una influencia muy  importante en las elec-
ciones de los individuos60,61. Por todo ello, la OMS, en su informe
Fiscal policies for diet and prevention of noncommunicable diseases,
recomienda aplicar medidas fiscales (impuestos) para aumentar el
precio de venta al público de bebidas azucaradas62.
En enero de 2014, México introdujo un impuesto a este tipo de
bebidas de un 10% (aproximadamente 0,05 D /l), que se tradujo en
una disminución de su compra en un 12% a finales de ese mismo
año63. El impacto de la medida fue mayor en las clases sociales
más  desfavorecidas, que son las más  afectadas y vulnerables ante
la pandemia de obesidad. En Cataluña, el impuesto de 0,08 D /l para
bebidas con una cantidad de azúcar entre el 5% y el 8% y de 0,12
D /l para bebidas con una cantidad superior al 8% introducido en
mayo de 2017 redujo a corto plazo un 22% las compras de estas
bebidas64. La Generalitat de Cataluña recaudó por este impuesto
22,7 millones de euros entre mayo y diciembre de 2017, un 30%
menos de lo previsto, lo que resulta deseable para un impuesto
cuyo objetivo es disuasorio65. La implementación de este tipo de
medidas suele conllevar resistencia por parte de la industria, que
utiliza argumentos sin fundamento que pueden ser rebatidos con
datos y experiencias previas (tabla 1)66,67.
Los poderes públicos pueden y deben llevar a cabo medi-
das estructurales decididas para fomentar una disminución de la
demanda de bebidas azucaradas con el objetivo de mejorar la salud
de toda la población. Para ello, deberían seguir las recomendaciones
de la OMS  y aplicar un impuesto que se traduzca en un aumento de
al menos el 20% en el precio a los consumidores de todas las bebidas
azucaradas, entendidas como cualquier bebida con azúcar u otro
edulcorante calórico añadido, como son los refrescos, las bebidas
deportivas, las bebidas energéticas y los zumos industriales68. El
gravamen de las bebidas debería ir en consonancia con la cantidad
de azúcar que contengan para incentivar a la industria a reformular
sus productos, sin olvidar que, una vez implementada la medida, los
impuestos deberían incrementarse periódicamente para evitar que
su efecto no se erosione por la inflación69. Además, para extender
el apoyo de la población, el dinero recaudado se debería destinar a
financiar programas de salud e informar de ello a la ciudadanía70.
De manera ideal, este impuesto debería formar parte de una polí-
tica integral de precios para facilitar el acceso a una alimentación
saludable a las clases más  desfavorecidas, con subvenciones o baja-
das de impuestos para reducir el precio de alimentos como frutos
secos, cereales integrales, frutas o verduras.
E de Etiquetado: aplicación efectiva del Nutri-Score
La implantación de un sistema de etiquetado frontal interpreta-
tivo de los alimentos, basado en códigos de colores, tipo semáforo,
es una medida que ayuda al consumidor a diferenciar rápida y
fácilmente los alimentos que son más saludables de los menos salu-
dables, y a comprender mejor el contenido de los alimentos que
compara, compra y consume71. Fomenta a su vez que la industria
alimentaria reformule sus productos para hacerlos más  saludables,
y promueve la competición de las empresas con este fin.
La ministra de sanidad anunció en el mes de noviembre de
2018 la decisión del Gobierno de implantar en España el modelo
de etiquetado frontal conocido como Nutri-Score, desarrollado
en Francia, a partir del perfil nutricional del Reino Unido72. El
Nutri-Score calcula, para cada 100 g de alimento, el contenido
en componentes considerados no favorables para la salud, como
calorías, azúcar, grasas saturadas y sodio, y de los considerados
favorables, como proteínas, fibra, frutas y verduras. Cada uno de
estos componentes recibe una puntuación y mediante un algoritmo
se calcula la puntuación final del producto. El etiquetado final con-
tiene cinco letras (ABCDE) con una graduación de colores, desde
el verde oscuro (letra A) para la mejor calidad nutricional, al rojo
oscuro (letra E) para la peor (fig. 2). La atribución de puntos para
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Tabla 1
Argumentos utilizados para no aceptar medidas fiscales y réplicas
Argumento Réplica
Los impuestos son regresivos: afectan desproporcionadamente a las clases
sociales bajas y a las minorías
La obesidad también es una enfermedad regresiva que afecta más a las clases
sociales más  bajas y a las minorías, que se verán más  beneficiadas con esta
medida. Por otro lado, las bebidas azucaradas no son una parte necesaria de la
dieta, y el agua es una alternativa disponible y más barata, que debería
ofrecerse a coste cero en restaurantes, centros educativos o sanitarios y
espacios públicos.
Los  impuestos no son necesarios, ya que la industria es parte de la
solución, no del problema
El objetivo de la industria no es ayudar a los consumidores a reducir la ingesta
de bebidas azucaradas. La industria debería reducir la cantidad de azúcar en
sus productos, y una de las mejores maneras para ello es utilizar la
incentivación económica de que sus productos no sean gravados fiscalmente.
El  impuesto a las bebidas azucaradas es arbitrario, porque no afecta a otros
productos con azúcares añadidos
Las bebidas azucaradas causan obesidad. A diferencia de otros productos con
azúcares añadidos, las bebidas azucaradas no contienen otros nutrientes,
aportan energía líquida, con mayor aprovechamiento que la procedente de
alimentos sólidos, menor poder saciante y ausencia de efecto de compensación
de las calorías ingeridas en sucesivas ingestiones de alimentos.
Es  incorrecto culpar a las bebidas azucaradas del aumento de la obesidad,
ya que las ventas de refrescos han disminuido, pero la incidencia de
obesidad no
Puede que el consumo de refrescos haya disminuido, pero las ventas de otras
bebidas azucaradas, como los zumos industriales, las bebidas energéticas, las
bebidas deportivas, las aguas edulcoradas y los tés se han mantenido o
incrementado. Por ello, la recomendación es gravar todas las bebidas
azucaradas.
El  impuesto a las bebidas azucaradas no puede compararse con el
impuesto al tabaco o al alcohol, ya que el consumo de tabaco o alcohol
puede tener consecuencias adversas para los no fumadores (fumadores
pasivos) o no bebedores, como accidentes de tráfico debidos al alcohol, y
esto no ocurre con las bebidas azucaradas
Teniendo en cuenta el sistema sanitario español, los gastos sanitarios
asociados a la obesidad son financiados por todos los españoles a través de sus
impuestos. El dinero gastado en el tratamiento de las consecuencias de la
obesidad podría destinarse a otros fines, como mejorar las infraestructuras de
transporte o incrementar el presupuesto en educación e investigación.
Los  impuestos afectan negativamente a la economía, con pérdida de
puestos de trabajo
No existen datos que avalen tal afirmación; más  bien al contrario: el número
de puestos de trabajo no se ve afectado o aumenta ligeramente por ganancia
en  otros sectores, y se reducen los costes sanitarios por patologías asociadas al



















mentarias para que apliquen de forma generalizada el Nutri-Score
en sus productos, exigir su uso para las concesiones de contratosFigura 2. Las cinco posibles op
ada uno de estos componentes se hace diferenciadamente para ali-
entos y para bebidas, y hay una escala específica para los quesos
 otra para las grasas y los aceites.
La puntuación del algoritmo ha sido validada en cohortes pros-
ectivas realizadas en Francia, donde se ha asociado a mejores
esultados de salud en obesidad, síndrome metabólico, enfermedad
ardiovascular y cáncer73. Un estudio reciente en 12 países, incluido
spaña, comparó cinco variantes de etiquetado frontal (Nutri-
core, semáforo múltiple, sistema de estrellas, ingestas diarias
ecomendadas y sellos de advertencia) en una prueba de discrimi-
ación de la calidad nutricional de unos alimentos74. El Nutri-Score
ue el etiquetado más  informativo y que mejor ordenaba los ali-
entos según la calidad nutricional. Estudios experimentales que
imulaban condiciones de compra confirmaron que el Nutri-Score del Nutri-Score, de la A a la E.
fomenta una mayor calidad nutricional de los productos adquiridos
en comparación con el resto de sistemas de etiquetado75.
Para alcanzar una alta efectividad se requiere que la aplica-
ción del Nutri-Score sea generalizada. Los modelos voluntarios
han demostrado una baja proporción de adopción por parte de la
industria76. La implantación requiere suministrar datos científicos
convincentes de su necesidad y utilidad, adecuación a la realidad
local y apoyo social a través de amplias campañas de informa-
ción en medios de comunicación. Junto a ello, son necesarias otras
medidas complementarias, como incentivar a las empresas ali-en licitaciones públicas y prohibir las alegaciones nutricionales o
de salud en los envases de los productos con calificación D o E.
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aralelamente, hay que modificar la política fiscal para aumentar
l precio de los productos con calificación D o E y reducir el precio
e los alimentos no procesados saludables (como las frutas, horta-
izas, aceite de oliva virgen extra y frutos secos) y los procesados
on calificación A.
 de Reformulación: reformular los acuerdos de reformulación
on la industria
Reformular es mejorar el contenido de ciertos nutrientes de los
limentos y bebidas, sin aumentar la energía y otros nutrientes, y
anteniendo la seguridad alimentaria, el sabor y la textura para que
l producto siga siendo aceptado por los consumidores. Esto es posi-
le solo en cierta medida, dependiendo de aspectos tecnológicos,
egislativos o económicos que afecten a las características organo-
épticas, nutricionales o microbiológicas de los productos. Por otro
ado, la reformulación debe distinguirse de la simple adición de
itaminas, minerales o ciertos nutrientes a través de la fortifica-
ión (p. ej., cereales enriquecidos con ácido fólico para prevenir los
efectos del tubo neural).
La reformulación forma parte de una estrategia de prevención
n salud pública porque permite que el ciudadano informado e
nteresado en su salud elija productos más  sanos. Sin embargo, su
mportancia para la prevención poblacional radica en que protege
a salud modificando el ambiente obesogénico, es decir, actúa con
ndependencia de la cultura nutricional de cada ciudadano, sean
stos conscientes o no de las características de los alimentos que
onsumen, por lo que su potencial es superior al de estrategias que
retenden modificar la conducta de los ciudadanos solo con medi-
as informativas o educativas77. Para alcanzar todo su potencial
eben reformularse muchos productos de frecuente consumo, que
ean fuentes importantes de nutrientes cuyo consumo excesivo sea
ocivo para la salud: sal, grasas saturadas, grasas trans y azúcares.
Hay evidencia de que la reformulación puede modificar la oferta
e alimentos, mejorar la ingesta dietética y reducir el riesgo car-
iovascular en la población, y además es coste-efectiva78. También
uede reducir desigualdades de salud, porque es probable que
os grupos menos favorecidos se beneficien más  de ella78,79. No
bstante, solo por sí misma, parece insuficiente para controlar la
pidemia de obesidad y otras enfermedades no transmisibles.
El Ministerio de Sanidad, a través de la Agencia Española de
eguridad Alimentaria y Nutrición, desarrolla desde mediados
e la década pasada, en el marco de la estrategia NAOS, un plan de
eformulación alineado con las recomendaciones del Grupo de Alto
ivel sobre Nutrición y Actividad Física de la Comisión Europea, de
a OMS  y otros organismos internacionales80. En 2004 se firmó un
cuerdo entre la entonces Agencia Española de Seguridad Alimen-
aria, la Confederación Española de Organizaciones de Panaderías
 la Asociación Española de Fabricantes de Masas Congeladas, en el
ue se comprometían a reducir la sal en la elaboración del pan, para
asar de 22 a 18 g/kg de harina en 4 años. El objetivo se cumplió
 en 2015 se comprobó que se seguían manteniendo las cantida-
es de sal acordadas. En 2018, el ministerio firmó varios acuerdos
on fabricantes y distribuidores de alimentos y bebidas para redu-
ir voluntariamente, en los 3 años siguientes, una media del 10% el
ontenido de sal y azúcares, y del 5-10% el de grasas saturadas, en
3 grupos y 57 subcategorías de sus productos81. Ello implica refor-
ular más  de 3500 productos. También ha firmado acuerdos con
mpresas de restauración y distribución automática para mejorar
a calidad de los menús y de los alimentos ofertados.
De acuerdo con una clásica revisión de la literatura78, las prin-
ipales características de una estrategia efectiva de reformulación
on las siguientes: a) ser obligatoria; b) incluir pequeños, pero pro-
resivos, cambios en la composición de los alimentos para lograr la
ceptación de los consumidores; c) afectar a todos los productos de
na misma  categoría y mejorar la composición de varios nutrientes;Sanit. 2019;33(6):584–592 589
d) acompañarse de una estrategia de etiquetado frontal e infor-
mación a los consumidores; e) fuerte compromiso del gobierno, la
industria y los consumidores para implantarla y monitorizarla; y
f) evaluación rigurosa. La estrategia española tiene la mayoría de
estas características; sin embargo, es voluntaria, el proceso de eva-
luación está insuficientemente detallado y el objetivo de reducción
se refiere al contenido mediano en los productos de determinadas
categorías de alimentos y bebidas81. Por ejemplo, en el caso de los
azúcares, la reducción es del 18% en la mayonesa, mientras que se
limita al 5% en la salsa kétchup y en productos de otras categorías de
consumo más  frecuente y con mayor contenido de azúcares, como
bollería y pastelería, galletas, helados infantiles a base de agua y
pan envasado. Además, en la categoría de bebidas refrescantes solo
se incluyen las de lima-limón, dejando fuera del plan las modali-
dades más consumidas (cola, naranja y limón), y en la de cereales
de desayuno únicamente se incluyen los chocolateados. Por ello,
proponemos reforzar el plan mediante el establecimiento de su
carácter obligatorio, con objetivos más  ambiciosos, la inclusión de
las categorías alimentarias de consumo más  frecuente y mayor con-
tenido en azúcares, sal y grasas, como las bebidas refrescantes y los
cereales de desayuno de todos los sabores, y la aprobación de un
plan riguroso y detallado de evaluación, que establezca sanciones
por incumplimiento.
Reflexión final
Las cinco intervenciones propuestas constituyen una selección
de buenas prácticas aplicadas con éxito en otros países. Estas
políticas no solo son efectivas, sino que generan una mayor con-
cienciación en los ciudadanos y resultan educativas para toda la
población, con independencia del estrato social. La educación y
las medidas estructurales, cuando se ejercen de forma coordinada,
resultan sinérgicas. Las medidas propuestas también ejercen un
impacto económico positivo, ya que la reducción de costes sanita-
rios por la obesidad y las enfermedades no transmisibles asociadas
a una alimentación poco saludable compensa con creces el escaso
coste de su implementación82. Además, se trata de intervencio-
nes nada o mínimamente intrusivas, que promueven ambientes
saludables, benefician a las poblaciones vulnerables, reducen las
desigualdades sociales en salud, aumentan la libertad individual
de elección y cuentan con el apoyo de científicos, profesionales de
la salud y sociedad civil83,84. No obstante, la implementación de
estas acciones estructurales es escasa todavía. Entre las principales
razones que explican esta inercia política, consistente en el man-
tenimiento del statu quo, se han citado las siguientes: 1) la fuerte
oposición de los poderosos intereses comerciales de las industrias
de productos no saludables, 2) el modelo económico neoliberal
dominante, con monopolios o pseudomonopolios de grandes cor-
poraciones multinacionales, 3) la falta de liderazgo adecuado para
implementar las políticas, 4) la escasa demanda de acción política
por parte de la sociedad civil, y 5) la escasa conciencia de la urgencia
que representa la carga sanitaria, económica y social de la obe-
sidad y otras enfermedades no transmisibles relacionadas con la
alimentación85.
En una evaluación reciente realizada en 11 países de los cinco
continentes, aplicando el Índice de Políticas para un Entorno
Alimentario Saludable (Food-EPI por sus siglas en inglés), desarro-
llado por la Red Internacional para la Investigación, Monitorización
y Apoyo a la Acción en Obesidad y Enfermedades No Transmisibles
Relacionadas con la Alimentación (INFORMAS por sus siglas en
inglés), el grado de aplicación de las mejores prácticas fue medio en
cuatro países y bajo o muy  bajo en los siete restantes86. Chile, el país
que obtuvo la mejor implementación en un mayor número (13%) de
indicadores de buenas prácticas en políticas alimentarias, cuenta
con una de las legislaciones más  avanzadas del mundo en materia
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e publicidad, precio y etiquetado alimentario. Aunque Chile es
l país con más  consumo per cápita de bebidas azucaradas y tres
uartas partes de su población padecen exceso de peso, las iniciati-
as legislativas encontraron una fuerte resistencia de los políticos
e la oposición y de las industrias alimentarias y de la publicidad,
ue consiguieron paralizarlas temporalmente85. Cuando se retomó
a propuesta, los ministerios de agricultura y finanzas también
e opusieron. Las resistencias finalmente se superaron gracias al
ompromiso político de un grupo de senadores, con Guido Girardi a
a cabeza, ejerciendo un liderazgo fuerte, y a una alianza estratégica
on organizaciones científicas, académicas y de la sociedad civil.
El ejemplo de Chile muestra el camino que hay que seguir para
ue estas propuestas se materialicen mediante la aprobación de
a correspondiente normativa en España. Ello requiere el firme
ompromiso de los responsables políticos de la salud, tanto en
l gobierno como en la oposición, las sociedades científicas, aca-
émicas y profesionales de la salud, y las organizaciones de la
ociedad civil. La batalla contra la obesidad y por la salud compete a
oda la sociedad. Estas medidas deben acompañarse de campañas
e comunicación de masas para concienciar a la población de su
mportancia y necesidad, y de otras políticas de cambio de com-
ortamiento, como la formación y el consejo para la adquisición de
onocimientos y habilidades nutricionales en centros educativos y
anitarios87. Las Administraciones públicas, cada una en su ámbito
ompetencial, tienen la responsabilidad de promover la creación
e entornos alimentarios saludables, que contribuyan a proteger el
erecho a la salud de la población y, de forma particular, de los más
ulnerables. Mientras que la capacidad legislativa recae en la admi-
istración central y, en menor medida, en la autonómica y la local,
sta última, por su proximidad a la ciudadanía, constituye un instru-
ento clave para adecuar las políticas a las necesidades y recursos
e cada municipio, concienciar y sensibilizar a la población sobre la
mportancia de la prevención de la obesidad y monitorizar el grado
e implementación y aceptación de las medidas propuestas.
Finalmente, tal como se apuntaba en la introducción, es necesa-
ia una gran transformación del sistema alimentario alineada con
as medidas propuestas88, mediante políticas agroalimentarias que
omenten una producción sostenible de alimentos principalmente
e origen vegetal mínimamente procesados, en consonancia con
a dieta mediterránea tradicional89, que incluye la sobriedad y fru-
alidad como características irrenunciables. Estas políticas deben
irigirse a reducir la producción de carne, especialmente la roja y
rocesada, las bebidas azucaradas y otros alimentos ultraprocesa-
os. La eficiencia en el aprovechamiento de la tierra y el agua para
sos agrícolas, con mejoras en las técnicas de producción; la redis-
ribución del uso de abonos nitrogenados y fosforados, para reducir
a eutrofización e incrementar el rendimiento de las cosechas; y una
educción drástica de los desperdicios alimentarios son condicio-
es imprescindibles para garantizar la sostenibilidad de un sistema
limentario que cubra las necesidades de la población mundial y de
as generaciones futuras19.
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